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Zdravnik dru`inske medicine se pri svojem delu slej ko prej sre~a z neozdravljivo bolnim. Nje-
gova vloga v tem obdobju ̀ ivljenja je izjemno celovita. Tak bolnik in njegova dru`ina namre~
potrebujeta zelo {iroko obravnavo. Pred zdravnikom je najprej mu~na preizku{nja, kako pove-
dati slabo novico, saj so odzivi bolnikov in njihovih dru`in svojstveni in razli~ni. Naslednji
korak je, da napravi dober na~rt zdravljenja oziroma potrebnega ukrepanja in prilagoditev.
Umirajo~emu in njegovi dru`ini s celostno, multidisciplinarno zasnovano paliativno oskrbo
zagotavlja laj{anje neprijetnih simptomov in te`av, zdravstveno nego ter pomo~ pri razli~nih
psihi~nih, socialnih in duhovnih problemih. Seznani jih z vsemi formalnimi in neformalni-
mi oblikami pomo~i, ki so na voljo: zdravstvena (zdravnik, patrona`na sestra) in socialna slu`ba,
hospic, razni servisi za pomo~ na domu ter verske in druge prostovoljne organizacije. Tako
bolniku izbolj{a kakovost preostalega ̀ ivljenja v najve~ji mo`ni meri. Ker si ve~ina umirajo~ih
`eli umreti v doma~em okolju, poskusi vso oskrbo zagotavljati z zdravljenjem na domu, dokler
je le mogo~e. Ob smrti opravi zdravnik dru`inske medicine, ~e je za to zadol`en, tudi mrli{-
ki pregled. Toda s smrtjo neozdravljivo bolnega se delo zdravnika dru`inske medicine ne zaklju~i,
saj pokojnikovo dru`ino spremlja {e naprej, v obdobju `alovanja.
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A family practitioner gets involved in a relationship with a terminally ill patient sooner or
later. In that life period, his role is extremely important, since the patient and his family need
a widely based approach. The first challenge for the doctor is how to tell the bad news, because
every family reacts in its own manner. The next challenge is how to prepare an appropriate
plan of management and treatment. Holistic, multidisciplinary based paliative care is used
to alleviate annoying symptoms and difficulties, to assure proper medical care and help cop-
ing with different psychological, social and spiritual matters. There are many institutional
and informal services available to provide help for the dying and his family: medical care,
social care, hospices, religious organizations and other services, so the best possible quality
of life can be achieved. Most of the dying patients wish to die at home, so the family practi-
tioner tries to establish the care at that place as long as possible. At the time of death, the family
practitioner also examines the corpse, in case that is his duty. After the patient dies, his role
continues with counselling his family members during the time of mourning.
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UVOD

Umiranje je del na{ega vsakdana. Naloga medi-
cine je tudi sprejemanje umiranja, zato mora
zdravnik dru`inske medicine najti svoje mesto
ob bolniku tudi takrat, ko smrti ne more pre-
pre~iti, tako da ga mirno in spo{tljivo sprem-
lja (1, 2, 3). Umirajo~emu bolniku in njegovi
dru`ini je v veliko pomo~, ~e obvlada ve{~ine
sporazumevanja pri sporo~anju slabe novice
in dobro pozna mo`nosti zdravstvene oskrbe
in nege umirajo~ega, ~e jim nudi psiho-social-
no podporo, ob smrti pa ustrezno ukrepa ter
svetuje svojcem v obdobju `alovanja.

SPORO^ANJE SLABE NOVICE
IN SPORAZUMEVANJE S SVOJCI

Slaba novica je vsaka novica o bolnikovem
zdravstvenem stanju, ki jo zdravnik ali medi-
cinska sestra sporo~i njemu ali njegovim
bli`njim in lahko zaradi same vsebine ali zara-
di razmer, v katerih je posredovana, negativ-
no vpliva na prejemnika. Zdravstveno stanje
tako ali druga~e vpliva na bolnikovo spo-
sobnost delovanja na telesnem, du{evnem,
delovnem, socialnem, dru`inskem in eksisten-
cialnem podro~ju. Ve~ina bolnikov ho~e biti
seznanjena z naravo svoje bolezni, ~etudi je
le-ta terminalna (2, 4, 7), in mo`nostmi za
zdravljenje. K temu nas zdravnike navsezad-
nje obvezuje kodeks medicinske etike (1).
Zatorej ni vpra{anje, povedati ali ne povedati,
temve~, kako povedati. Pred nami je svojevrst-
na preizku{nja, saj zahteva mirno, udobno in
zasebno okolje, ~as ter dobro mero potrpe`-
ljivosti, po{tenosti, aktivnega poslu{anja in
so~ustvovanja.

Sporo~anje slabe novice naj bo stopenjsko,
prilagojeno bolnikovim potrebam in v logi~-
nem zaporedju. Smernice so bile v Medicin-
skih razgledih podrobneje ̀ e predstavljene (4).

Zdravnik lahko skli~e t. i. dru`inski sesta-
nek, na katerem se vsi skupaj pogovorijo
o nastali situaciji, na~inu zdravljenja oziroma
ukrepanja ob zapletih in stranskih u~inkih
zdravljenja ter potrebnih prilagoditvah `iv-
ljenjskega sloga in bivalnega okolja (10, 12).
Sklene lahko nekak{no zavezni{tvo z vplivnim
dru`inskim ~lanom, ki lahko kasneje nastopa
kot kontaktna oseba. Izogiba naj se dolgoro~-
nih nepreverjenih napovedi ali praznih tola-

`ilnih besed, saj z njimi bolniku prepre~i izra-
`anje strahov in skrbi, obenem pa naj pu{~a pri-
merno raven upanja. To najbolje stori tako,
da prizadetim zagotovi predanost v sprotnem
obve{~anju in pripravljenost za poslu{anje ter
laj{anje simptomov za ~imbolj{o kakovost
`ivljenja (3, 5, 10).

Oblika zdravnikove podpore se s stadijem
bolezni spreminja (za~etnemu informiranju
sledi medikamentozno zdravljenje, pomo~ pri
sprejemanju poslab{anja stanja ali negi, na
koncu morebitna premestitev v domsko oskr-
bo, pomo~ pri sprejemanju lo~itve od svojega
bli`njega in priprava na bli`ajo~o se smrt) (12).

ZDRAVSTVENA OSKRBA
IN NEGA UMIRAJO^EGA

Zdravstveno oskrbo umirajo~ega zagotavljajo
zdravnik dru`inske medicine (osebni zdrav-
nik), de`urni zdravnik, klini~ni specialisti, ki
po potrebi {e vedno zdravijo ali spremljajo kli-
ni~no stanje zaradi neozdravljive bolezni, in
zdravniki v protibole~inskih ambulantah.
Klju~no mesto zavzema zdravnik dru`in-
ske medicine, saj se povezuje z ve~ slu`bami
(npr. specialisti razli~nih strok, patrona`na
slu`ba, negovalci, fizioterapevti, socialni
delavci, Hospic, druge prostovoljne nevlad-
ne organizacije in prostovoljci) (12, 20). Poleg
vodenja kroni~nih bolezni in obravnave na
novo nastalih bolezni je njegova prva naloga
laj{anje bolnikovih te`av, ki se pojavijo ob hudi
bolezni. Osebni zdravnik lahko predpisuje
zdravila za omilitev znakov in ob~utij in medi-
cinsko-tehni~ne pripomo~ke. Bolnika, ki ni ve~
zmo`en priti v ambulanto, v sklopu zdravlje-
nja na domu obiskuje doma, kar je eno nje-
govih temeljnih poslanstev (13, 14, 15, 16).

Umirajo~ega bolnika namre~ lahko pesti-
jo bole~ine, oslabelost, utrujenost, kroni~ne
rane zaradi prele`anin, gibalna oviranost,
nepremi~nost in posledi~no pe{anje mi{ic in
sklepov, inkontinenca za urin in/ali blato, osla-
bitev imunskega sistema, moteno spanje,
neje{~nost in motnje v prehranjevanju ter huj-
{anje, slabost, bruhanje, zaprtje, dispneja,
ka{elj, izolacija od dru`ine in doma~ega okolja,
zapiranje vase, zmedenost, anksioznost, tesno-
ba, strah, zagrenjenost, razo~aranje, depresija,
misel na samomor (6). Glavni mote~i simp-
tom pri rakavih bolnikih je bole~ina (85 %),
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sledijo izguba teka (72 %), nespe~nost in bru-
hanje (51%), ote`eno dihanje in zaprtje (47%).
Pri nerakavih bolnikih bole~ini (67 %) sledi
ote`eno dihanje (49 %), anksioznost (40 %),
izguba teka (38 %) in zmedenost (32 %). Pri
obeh skupinah neozdravljivo bolnih do`ivlja-
jo svojci anksioznost (7).

Ko se odlo~amo za preiskave, je {e toliko
bolj pomembno, da njihove koristi in breme,
ki ga bodo pomenile za bolnika v danem tre-
nutku, temeljito pretehtamo (6).

Zdravstveno nego umirajo~emu zagotav-
ljajo patrona`ne medicinske sestre. Delujejo
po teritorialnem na~elu. Izvajajo preventiv-
no in negovalno funkcijo. Njihove storitve
pokrivajo sredstva iz obveznega zdravstvene-
ga zavarovanja in so za bolnika brezpla~ne.
Potrebo po patrona`nem obisku ugotovi zdrav-
nik dru`inske medicine na osnovi zdravstve-
nega stanja. Kadar je potrebna zdravstvena
nega, jo mora z delovnim nalogom predpisa-
ti bolnikov osebni zdravnik, patrona`na medi-
cinska sestra pa lahko neodvisno od naro~ila
zdravnika opravi dva preventivna obiska kro-
ni~nega bolnika letno. Do zdravstvene nege
so upravi~eni le bolniki, ki imajo kroni~ne
rane, ali jim je potrebno odvzeti kri, ali jim
parenteralno aplicirati zdravilo, ali nadzoro-
vati katero od umetnih telesnih odprtin ali
medicinskih naprav (14).

Predpisovanje zdravil

Bole~ine nujno laj{amo z zdravili. Uporabi-
mo ~im preprostej{o obliko apliciranja. Izbira
analgetika je odvisna od jakosti bole~ine:

• zmerna bole~ina – periferni analgetiki
(NSAR: paracetamol, indometacin, ibupro-
fen, naproksen),

• srednja bole~ina – dodamo {e blage opiat-
ne analgetike (kodein, tramadol),

• mo~na bole~ina in terminalno stanje –
mo~ni opiatni analgetiki (morfinski pri-
pravki) (17, 18).

Na bole~ino pomislimo tudi, kadar ugotovi-
mo znake aktivacije vegetativnega `iv~nega
sistema, npr. spremembe temperature, barve
in vla`nosti ko`e ter stalno tahikardijo. Nemir,
agitacijo, vzdihovanje in stokanje v terminal-
ni fazi pogosto pripisujemo bole~ini, ~eprav
je pogosteje sestav terminalnega deliri-
ja (13, 17).

Zdravila predpi{emo v rednih intervalih
in ne le po potrebi, odmerek pa prilagodimo
funkciji ledvic in jeter. U~inke zdravljenja red-
no spremljamo in prilagajamo bolnikovemu
stanju, ki se lahko hitro spreminja (6).

Za laj{anje nevropatske bole~ine lahko
dodajamo {e tricikli~ne antidepresive (ami-
triptilin) in antikonvulzive (karbamazepin,
gabapentin). Analgeti~ni u~inek tricikli~nih
antidepresivov je neodvisen od depresije, za
zdravljenje bole~ine so ponavadi zadostne ̀ e
manj{e doze, u~inkujejo pa ponavadi ̀ e v 4 do
5 dneh (13). Antikonvulzivi delujejo sedativ-
no. Pri vseh stopnjah bole~ine lahko dodaja-
mo kortikosteroide ali bifosfonate, ki u~inek
analgetikov okrepijo. Kortikosteroidi ugodno
vplivajo na bolnikovo po~utje, izbolj{ajo tek,
splo{no stanje in zmanj{ujejo edem, zlasti
kadar tumor pritiska na okolico. Bisfosfonati
u~inkovito laj{ajo bole~ine pri kostnih meta-
stazah (17).

Predpisovanje medicinsko-
-tehni~nih pripomo~kov

Vrste pripomo~kov ter bolezni in zdravstvena
stanja zavarovanih oseb, pri katerih je posa-
mezni medicinsko-tehni~ni pripomo~ek zago-
tovljen, postopki za uveljavljanje pravic in
cenovni standardi so natan~neje opredeljeni
v Seznamu s {ifrantom, medicinskimi krite-
riji, pooblastili, postopki in cenovnimi stan-
dardi (15). Medicinsko-tehni~ni pripomo~ki
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja so:
proteze udov, estetske proteze, ortoze za sta-
bilizacijo udov in hrbtenice, ortopedska obu-
tev, vozi~ki ter ostali pripomo~ki za gibanje,
stojo in sedenje, elektri~ni stimulatorji in ostali
aparati (npr. za podporo pri dihanju), pripo-
mo~ki za nego na bolnikovem domu (postelje
z dodatki, sanitarni pripomo~ki, blazine pro-
ti prele`aninam), kilni pasovi, pripomo~ki pri
te`avah z odvajanjem se~a in blata, pripomo~-
ki pri zdravljenju sladkorne bolezni, kanile,
pripomo~ki za slepe in slabovidne, pripomo~-
ki za sluh in govor, obvezilni material in
ostali medicinsko-tehni~ni pripomo~ki (15).

Hi{ni obisk

Hi{ni obisk je oblika posveta zdravnika z bol-
nikom izven ambulante, najpogosteje na bol-
nikovem domu. Tako se sre~ata najbolj nepo-
sredno (19).
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Z obiskom umirajo~ega na domu je zdrav-
niku dana enkratna prilo`nost opazovanja dru-
`inskega ustroja, delovanja, zakonitosti in pri-
lagajanja na bolezen. V dru`ino prihaja kot
za~asni dru`inski ~lan, zato lahko po eni strani
ohrani dolo~eno razdaljo, hkrati pa ob dogaja-
nju ne more ostati povsem neprizadet. V ~a-
su umiranja dru`ino spremlja, jo spodbuja in
po potrebi posreduje, ~e pride do iztirjenja.
S tem ̀ e sam po sebi deluje kot zdravilo (16).

Pri spremljanju umirajo~ega pride v po-
{tev ena najzahtevnej{ih oblik zdravstvene
oskrbe, t. i. zdravljenje na domu, ki zajema
dolgotrajno vodenje bolnika in njegovih svoj-
cev na osnovi na~rta zdravnika dru`inske
medicine. Zahteva dobro sodelovanje med
vsemi, ki pri tem sodelujejo.

Med modeli, na kaj vse naj bi bil zdravnik
pozoren, je zanimiv lahko zapomnljiv ameri{ki
model INHOMESSS (I – immobility (nepokret-
nost), N – nutrition (prehrana), H – home envi-
ronment (doma~e okolje), O – other people
(oskrbovalci), M – medication (zdravila), E – exa-
mination (pregled), S – safety (varnost), S – spi-
ritual health (duhovna hrana), S – services
(servisne dejavnosti). Vsakega bolnika je seve-
da potrebno obravnavati individualno (19).

Za~asna in trajna delanezmo`nost

Za~asno delanezmo`nost do 30 delovnih dni
tudi pri teh bolnikih ugotavlja osebni zdrav-
nik. Kasneje skrbi predvsem za pravo~asno
posredovanje ustrezne medicinske dokumen-
tacije imenovanemu zdravniku ZZZS. Kljub
slabi napovedi bolezni predstavlja urejanje
bolni{kega stale`a dodaten stres za bolnika in
zdravnika.

Ko nastopi trajna nezmo`nost za delo,
osebni zdravnik bolnika z izpolnjenim obraz-
cem napoti na zdravni{ko komisijo na ZPIZ-u,
ki ugotovi bolnikovo preostalo delazmo`nost
in mu odredi kategorijo, t. j., ali je v celoti nez-
mo`en za svoje delo, ali lahko opravlja drugo
delo v polnem ali skraj{anem delovnem ~asu,
ali je zmo`en za svoje delo v skraj{anem delov-
nem ~asu.

Dodatek za pomo~ in postre`bo
drugega ter telesna okvara

Dodatek za pomo~ in postre`bo je mese~ni
denarni prejemek, ki ga lahko po zakonu pri-
dobijo u`ivalci pokojnine in dolo~eni zavaro-

vanci s stalnim prebivali{~em v Sloveniji.
Namenjen je popla~ilu dela stro{kov, ki jih ima
upravi~enec, ki zaradi trajnih sprememb
v zdravstvenem stanju za opravljanje osnov-
nih ̀ ivljenjskih potreb nujno in stalno potre-
buje tujo nego in pomo~.

Pravica do dajatve je pogojena z dolo~e-
nim statusom osebe in s predhodnim mne-
njem izvedenca zavoda, da je tej osebi za
opravljanje osnovnih ̀ ivljenjskih potreb neo-
gibno potrebna stalna pomo~ in postre`ba
drugega ali da gre za osebo, ki ji ta pravica po
zakonu pripada zaradi dolo~enih zdravstve-
nih okoli{~in (21).

^eprav v tem primeru ne gre za zdravs-
tveno dejavnost ali medicinske ukrepe in imajo
bolniki zakonsko mo`nost uveljavljanja teh
pravic tudi neposredno pri ZPIZ-u, je nalo-
ga zdravnika dru`inske medicine, da bolniku
pojasni, v kak{nih okoli{~inah je upravi~en do
dodatka za pomo~ in postre`bo drugega ter
nadomestila za telesno okvaro, in zdravni{-
ki komisiji ZPIZ-a posreduje ustrezne obrazce
in medicinsko dokumentacijo, ki podpirajo
utemeljitev zahtevka (14).

OSTALE OBLIKE POMO^I
UMIRAJO^EMU TER PSIHO-
-SOCIALNA PODPORA
UMIRAJO^EMU IN NJEGOVIM
SVOJCEM

Pomo~ na domu

Oskrba na domu glede na zdravstveno stanje
in druge okoli{~ine omogo~a ljudem najbolj-
{o mo`no raven kakovosti `ivljenja in je vsaj
tako dobra ali {e bolj{a od institucionalne.

Izvaja se lahko na organiziran (formalen,
institucionaliziran) ali neorganiziran (nefor-
malen) na~in. Oblike institucionalizirane
oskrbe, ki so navadno javne slu`be s kakovost-
nimi strokovnimi storitvami, so:

• zagotovljene – zdravstvena (zdravnik,
patrona`na sestra) in socialna slu`ba (ob-
mo~ni centri za socialno delo, ki lahko izva-
janje zaupajo domovom starej{ih ob~anov,
saj imajo ti na podro~ju oskrbe bolnih naj-
ve~ izku{enj),

• tr`ne – npr. razni servisi za dostavo hrane
in gospodinjsko pomo~, ki lahko ponuja-
jo tudi drage in nekakovostne storitve,
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• prostovoljne – karitativne organizacije
(Rde~i kri`, Karitas), verske skupnosti, hos-
pic (19).

Druge oblike pomo~i na domu

Neorganizirane oblike pomo~i na domu nudi-
jo dru`ine same, sorodniki, sosedje, prijatelji,
prostovoljci in drugi ustrezno usposobljeni lai-
ki. Njena vloga je zelo pomembna, saj se lahko
dru`inski ~lani pod bremenom oskrbe za
umirajo~ega popolnoma iz~rpajo.

Svoj dele` zagotavljajo predvsem pri manj
zahtevnih, a vseeno pomembnih vidikih, kot
so spodbujanje in podpiranje umirajo~ega in
njegove dru`ine, omogo~anje ~love{kega sti-
ka in topline in sprejetosti ter gospodinjska
pomo~, ~asovna razbremenitev svojcev ali
podpora pri negovalnih opravilih ter nadzor
nad jemanjem zdravil, kar sicer ni njihova
neposredna zadol`itev (19).

Pri vsakem kroni~nem bolniku mora zdrav-
nik v sodelovanju s socialno delavko oceniti
mo`nost oskrbe na domu. Pri tem igrajo odlo-
~ilno vlogo zdravstveno stanje, pri~akovanja
in ̀ elje prizadetega. Preveriti je potrebno tudi,
ali ima oskrbovalca ali pomo~nike ter opre-
deliti mo`nosti zdravstvene oskrbe (16).

Slovensko dru{tvo HOSPIC

Slovensko dru{tvo HOSPIC je nevladna, nepro-
fitna humanitarna organizacija, ki deluje na
ve~ obmo~jih Slovenije. Spremlja neozdrav-
ljivo bolne in njihove svojce. Prizadeva si za
detabuizacijo smrti in za naraven odnos do
umiranja in `alovanja v slovenski dru`bi.

Paliativna oskrba, katere del je hospic,
mora postati dostopna vsem, ne le tistim, ki
`ivijo v ve~jih mestih. Na smrt bolnim mora
omogo~iti, da zadnje obdobje ̀ ivljenja pre`i-
vijo v potrditvi, da njihovo `ivljenje ni bilo
zaman, v harmoniji s samim seboj in svojimi
bli`njimi. Program se izvaja tam, kjer se bol-
nik nahaja, doma, v bolni{nici, domu starej{ih
ob~anov ali drugod (22).

Namestitev v dom starej{ih
ob~anov

Sodoben na~in `ivljenja in organizacija dru-
`in kljub vsem oblikam pomo~i pogosto ne
omogo~a dalj{ega negovanja umirajo~ega bol-
nika v doma~em okolju. Takrat je potrebna

namestitev v dom starej{ih ob~anov. [tevilo
prosilcev presega kapacitete, zato so vanje
sprejeti le taki iz resni~no nemogo~ih bival-
nih razmer ali po dolgotrajnem ~akanju.

V domovih starej{ih ob~anov (DSO) in
posebnih socialno-varstvenih zavodih pote-
kata zdravstvena in socialna oskrba (14).

Zdravstveno varstvo v DSO je organizira-
no na primarnem nivoju. Nosilec zdravstve-
ne dejavnosti je zdravnik dru`inske medicine,
ki svoje delo obi~ajno opravlja v tamkaj{nji
ambulanti in ob postelji pri oskrbovancih, ki
so stalno ali ob~asno (ob poslab{anju bolez-
ni) vezani na posteljo. Zdravstveno nego in
rehabilitacijo izvaja negovalni tim pod vods-
tvom medicinske sestre, v oskrbo pa se vklju-
~ujeta {e fizioterapevt in delovni terapevt (14).

Nekateri DSO zagotavljajo poleg stalne
oskrbe tudi dnevno varstvo oz. za~asen spre-
jem v DSO, kar je dobrodo{lo, kadar so svojci
oziroma oskrbovalci v slu`bi ali na letnem
oddihu (14).

PSIHOFIZIOLOGIJA UMIRANJA

V zadnjem obdobju `ivljenja ima umirajo~i
vedno manj telesne energije, pogosto ve~ spi,
kot pa je buden. Obra~a se vase, se ozira nazaj
na svoje `ivljenje in ima manj potrebe po
govorjenju. Postopno ne `eli ve~ jesti, kar je
v tem obdobju povsem naravno, lahko pa ima
veliko potrebo po pija~i. Po~asi izgublja odnos
do realnosti in je lahko nemiren.

V zadnjih 12 do 24 urah telo postopoma
izgublja sposobnost vzdr`evanja telesnih
funkcij. Krvni pritisk pada, izlo~anje blata in
urina je minimalno, sr~ni utrip se pospe{i in
postane nereden, roke in noge lahko posta-
nejo hladnej{e. Dihanje postaja nepravilno,
tako da imamo lahko vsak vdih za zadnjega.
Sluzi ne more ve~ izka{ljati, zato sli{imo hro-
penje, ki nas lahko precej vznemiri (v tem
primeru umirajo~emu dvignemo glavo in
zgornji del telesa). V~asih se od umirajo~ega,
{e posebej pri rakavi bolezni, {iri poseben
zadah. Pogosto potrebuje manj sredstev pro-
ti bole~inam.

Nekateri ljudje padejo v zadnjih dneh
v komo. Izku{nje klini~no mrtvih pravijo, da
v tem obdobju umirajo~i sli{i, zato mu lah-
ko sporo~imo kaj pomembnega oziroma tisto,
kar bi mu {e radi rekli, preden odide.
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Mo`ni znaki bli`nje smrti so odprte ali
polodprte o~i, ki gledajo v daljavo, odprta
usta, {e {ibkej{i pulz, vedno slab{i odziv zenic
na svetlobo, stopnjujo~a se apati~nost in neza-
nimanje za okolico. »Zadnji vdih« se dopolni
{e z enim ali dvema vdihoma. Neposredno po
smrti lahko truplo {e enkrat izprazni ~revo ali
mehur, kar je ~isto telesna funkcija in nima
ve~ opraviti s ~lovekom (2).

UKREPI OB SMRTI

Kadar moramo sporo~iti vest o smrti bolni-
ka, je to najbolje storiti z neposrednim stikom,
~im prej, ~ute~e in z vsem spo{tovanjem. Svoj-
cem omogo~imo, da se od umrlega poslovijo
oziroma so ob ~asu smrti navzo~i, razlo`imo
njen vzrok, jim dopustimo izraziti mo~nej{a
~ustva in po potrebi organiziramo ponovno
sre~anje z njimi (1, 3, 4).

Mrli{ki ogled

Zdravnik – mrli{ki preglednik mora pri vsa-
kem pregledu dobiti podatke o bolezni in
zdravljenju, pregledati zdravstveno doku-
mentacijo in zdravila, ki jih je umrli jemal,
pregledati obla~ila in golo truplo po vsej tele-
sni povr{ini, mrli{ke lise, ohladitev in okore-
lost, gnilobne spremembe, vse telesne odprtine
in pora{~ene dele, pregledati dokumente in
druge predmete pri truplu, da ugotovi oko-
li{~ine, ki bi mogle vplivati na nastop smrti.
Posebno pozornost posve~a sumljivim oko-
li{~inam, znakom po{kodbe, mo`nim prikri-
vanjem samomora, nezgode ali umora ter
nalezljivih bolezni.

Dol`nosti zdravnika – mrli{kega pregled-
nika so: o`ivljanje pri navidezni smrti, ugo-
tovitev ~asa, vzroka in na~ina smrti, obve{-
~anje upravnih organov v primerih sumljivih
in nasilnih smrti ter izstavitev z zakonom
predpisane dokumentacije v skladu s pravil-
nikom o pogojih in na~inu opravljanja mrli{-
ko pregledne slu`be (24, 25).

Zdravnik, dolo~en za opravljanje mrli{ko
pregledne slu`be, ne more odkloniti tega dela,
razen ~e je zaradi zdravstvenega stanja ali sta-
rosti opro{~en tudi opravljanja zdravni{kih
obiskov na domu. Nujen obisk pri bolniku ima
prednost pred ogledom trupla, razen pri sumu
navidezne smrti (24). Vsako truplo oziroma
mrtvorojenega mora pregledati, takoj ko za

to izve, najpozneje v {tiriindvajsetih urah (ob
specifi~nih klimatskih razmerah in v gosto
naseljenih stavbah najpozneje v dvanajstih
urah, v primeru nenadne ali nasilne smrti pa
najkasneje v {tirih urah po tem, ko je za smrt
izvedel) (24).

SVETOVANJE SVOJCEM
V OBDOBJU @ALOVANJA

Obdobje ̀ alovanja je proces, v katerem ̀ alu-
jo~i predelujejo svojo izgubo in se ji prilaga-
jajo. Na~in `alovanja je mo~no odvisen od
individualnih, socialno-kulturnih ter situacij-
skih dejavnikov.

Va`no je, da ima ~lovek prilo`nost za `alo-
vanje ter tega ~ustva v sebi ne zatre. Dru`inski
~lani se v obdobju ̀ alovanja dru`ijo in si s tem
dajejo mo~ in podporo. Stiska ̀ alujo~ih je {e
toliko ve~ja, ~e se po~utijo osamljene. V pri-
meru nere{enih dru`inskih problemov je
lahko smrt star{ev v starej{ih letih pot v re-
sno depresijo pri ̀ e odraslih otrocih. Po smrti
ni ve~ prilo`nosti, da bi odpustili ali bili dele`-
ni odpu{~anja. @alujo~im dru`inskim ~lanom
ostanejo le ob~utki krivde in jeze (1).

Normalne znake ̀ alovanja lahko delimo na.

• fizi~ne (ti{~anje v prsih ali grlu, preob~ut-
ljivost na zvok, mi{i~na oslabelost, pomanj-
kanje energije, suha usta),

• ~ustvene ({ok in ~ustvena otopelost, jeza
(usmerjena na kogar koli), ob~utek krivde,
hrepenenje, brezup in dezorganizacija, ob~u-
tek olaj{anja in svobode),

• kognitivne (prehodna izguba ob~utka real-
nosti, vizualne, slu{ne podobe umrlega, krat-
koro~ni spomin in zmo`nost koncentracije
sta pogosto prizadeta) in

• vedenjske (moten apetit in spanec, sanje
o umrlem, socialni umik, dramati~ne spre-
membe v na~inu `ivljenja).

Faze ̀ alovanja so tri. Akutna faza traja 2 ted-
na in pomeni ~ustveni pretres. Druga traja
pribli`no od 3 do 6 mesecev. Zanjo je zna~ilna
depresija, telesni simptomi in znaki. @alujo~i
je zaprt vase, razglablja o spominih na umrlega.
V tretji se za~ne na~rtovanje prihodnosti in obi-
~ajno traja do najve~ eno leto po smrti (1).

Paliativna oskrba se s smrtjo bolnika ne
kon~a, temve~ nadaljuje s pomo~jo pri proce-
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su ̀ alovanja tistih, ki so ostali za njim. Na voljo
so razli~ne oblike pomo~i (individualno sve-
tovanje, skupina za podporo `alujo~ih, klub
`alujo~ih, razne delavnice in predavanja) (23).

Svetovanje v obdobju `alovanja je prav
tako ena izmed nalog dru`inskega zdravnika.
Pomembno je razlikovati normalno ̀ alovanje
od ote`enega. Normalno ̀ alovanje ozna~ujejo
razumsko in ~ustveno zavedanje izgube,
ob~utki krivde, stresa, jeze in sovra{tva; zna-
ki podalj{anega ̀ alovanja pa so: resna depre-
sija, ki traja 12 do 18 mesecev, podalj{ana
socialna osamitev, ~ustvena otopelost, govor-
jenje, kot da je umrli {e ̀ iv, prisotnost {tevil-
nih telesnih znakov, globoka identifikacija
s pokojnim in podalj{ano pridobivanje simp-
tomov, ki so pripadali bolezni umrlega, izjem-
na jeza, ki je lahko naperjena tudi proti zdrav-
niku, pretiravanje pri u`ivanju alkohola ali
zdravil ter te`ave v dru`ini, pri delu ali v {oli.

Podalj{ani znaki `alovanja so nevarni in
zahtevajo napotitev k psihiatru (1).

ZAKLJU^EK

Obdobje umiranja in ̀ alovanja je te`ak ~as za
vse prizadete. S seboj namre~ prinese mnogo
telesnih, psiho-socialnih, duhovnih sprememb,
nenazadnje pa tudi organizacijskih in prila-
goditvenih zahtev. Vloga zdravnika dru`inske
medicine v tem spletu je zelo pomembna, saj
se lahko izka`e kot dober diagnostik, terapevt,
usklajevalec medsebojnih odnosov in organi-
zator delovanja razli~nih slu`b. Hkrati mora
posku{ati ohraniti ~ustveno stabilnost in pre-
poznati najbolj ranljive dru`inske ~lane, da
jim lahko nudi pomo~. Ob zavedanju, da skr-
bi za bolnika in ne za njegovo bolezen, ga lah-
ko na njegovi poti ustrezno spremlja, presoja
njegovo vsesplo{no kondicijo in tudi upo{teva
njegove ̀ elje o nadaljnji terapiji. Ko iz~rpa vse
mo`nosti zdravljenja in se iztekajo zadnji tre-
nutki `ivljenja, ostaja prisoten z mirnim in
spo{tljivim spremljanjem. Toda s smrtjo se nje-
govo poslanstvo ne kon~a. S svetovanjem {e
naprej pomaga vsem, ki so za preminulim ostali.
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